



PREPORUKE REFERENTNOG CENTRA MINISTARSTVA ZDRAVSTVA
ZA BOLESTI NADBUBRE@NE @LIJEZDE
MANAGEMENT OF ADRENAL INCIDENTALOMA:
THE POSITION STATEMENT OF THE CROATIAN REFERRAL CENTER
FOR ADRENAL GLAND DISORDERS
DARKO KA[TELAN, TINA DU[EK, IZET AGANOVI], RANKA [TERN-PADOVAN,
DU[KO KUZMANI], @ELJKO KA[TELAN, NIKOLA KNE@EVI], @ELJKA CRN^EVI]-ORLI],
IVANA KRALJEVI], FE\A D@UBUR, IVANA PAVLI]-RENAR, ZLATKO GILJEVI], JOZO JEL^I],
MAJA BARETI], TANJA [KORI], MIRKO KOR[I]*
Deskriptori:  Tumori nadbubre`ne `lijezde – dijagnoza, patofiziologija, lije~enje; Cushingov sindrom – dijagnoza, patofi-
ziologija, lije~enje; Adrenalektomija; Slu~ajni nalazi
Sa`etak. Incidentalomi nadbubre`ne `lijezde jesu tumori otkriveni tijekom dijagnosti~ke evaluacije nekoga drugog 
klini~kog stanja. Tehnolo{ki napredak radiolo{kih ure|aja i njihova sve ve}a upotreba u svakodnevnoj klini~koj praksi do-
veli su do ~e{}eg otkrivanja ovih tumora ~ine}i njihovu dijagnostiku i lije~enje jednim od najva`nijih izazova moderne 
endokrinologije. Radi racionalnog pristupa ovim bolesnicima radna skupina koju su ~inili vode}i hrvatski stru~njaci iz 
podru~ja bolesti nadbubre`ne `lijezde, na temelju relevantne znanstvene literature i postoje}ih smjernica europskih i 
svjetskih dru{tava, donijela je preporuke za dijagnostiku i lije~enje incidentaloma nadbubre`ne `lijezde.
Descriptors:  Adrenal glands neoplasms – diagnosis, physiopathology, therapy; Cushing syndrome – diagnosis, physiopa-
thology, therapy; Adrenalectomy; Incidental findings
Summary. Adrenal incidentalomas are tumours of adrenal glands discovered during diagnostic workup for other clinical 
condition unrelated to adrenal glands. Improvement in imaging techniques and their widespread use in everyday practice 
have increased detection of adrenal incidentalomas making their management one of the most important challenges of 
modern endocrinology. Based on the relevant medical literature and guidelines of other international societies a panel of 
Croatian leading experts in adrenal gland disorders provide practical recommendations for the diagnostics and treatment of 
adrenal incidentaloma.
Lije~ Vjesn 2010;132:71–75
* Zavod za endokrinologiju, Klinika za unutra{nje bolesti Medicinskog 
fakulteta Sveu~ili{ta u Zagrebu, KBC Zagreb i Referentni Centar Mi-
nistarstva zdravstva i socijalne skrbi RH za bolesti nadbubre`ne `li-
jezde, KBC Zagreb (doc. dr. sc. Darko Ka{telan, dr. med.; dr. Tina Du{ek, 
dr. med.; prof. dr. sc. Izet Aganovi}, dr. med.; dr. Ivana Kraljevi}, dr. med.; 
dr. Fe|a D`ubur, dr. med.; doc. dr. sc. Ivana  Pavli}-Renar, dr. med.; dr. sc. 
Zlatko Giljevi}, dr. med.; dr. sc. Jozo Jel~i}, dr. med.; mr. sc. Maja Bareti}, 
dr. med.; mr. sc. Tanja [kori}, dr. med.; prof. dr. sc. Mirko Kor{i}, dr. med.), 
Klinika za dijagnosti~ku i intervencijsku radiologiju Medicinskog fa-
kulteta Sveu~ili{ta u Zagrebu, KBC Zagreb (prof. dr. sc. Ranka [tern-
-Padovan, dr. med.), Zavod za nefrologiju, Klinika za unutra{nje bolesti 
Medicinskog fakulteta Sveu~ili{ta u Zagrebu, KBC Zagreb (prof. dr. sc. 
Du{ko Kuzmani}, dr. med.), Klinika za urologiju Medicinskog fakulteta 
Sveu~ili{ta u Zagrebu, KBC Zagreb (doc. dr. sc. @eljko Ka{telan, dr. 
med.; Nikola Kne`evi}, dr. med.), Zavod za endokrinologiju, Klinika za 
unutra{nje bolesti Medicinskog fakulteta Sveu~ili{ta u Rijeci, KBC 
Rijeka (prof. dr. sc. @eljka Crn~evi}-Orli}, dr. med.)
Adresa za dopisivanje: Doc. dr. sc. D. Ka{telan, Zavod za endokrinologiju, 
Klinika za unutra{nje bolesti Medicinskog fakulteta Sveu~ili{ta u Zagrebu, 
KBC Zagreb, Ki{pati}eva 12, 10 000 Zagreb, e-mail: dkastelanºinet.hr
Primljeno 24. velja~e 2010., prihva}eno 15. o`ujka 2010.
Incidentalomi su tumori endokrinih `lijezda otkriveni 
tijekom dijagnosti~ke evaluacije nekoga drugog klini~kog 
stanja. Tehnolo{ki napredak radiolo{kih ure|aja, usavr{a-
vanje metoda pregleda i njihova sve ve}a upotreba u svako-
dnevnoj klini~koj praksi doveli su do ~e{}eg otkrivanja ovih 
tumora ~ine}i njihovu dijagnostiku i lije~enje jednim od 
va`nih izazova moderne endokrinologije.
Sukladno navedenomu incidentalomi nadbubre`ne `li-
jezde nisu jedinstveni klini~ki entitet, ve} uklju~uju spektar 
razli~itih patolo{kih stanja kojima je zajedni~ko da su otkri-
veni slu~ajno. Analiza koja je obuhvatila 25 razli~itih istra-
`ivanja u kojima je obra|eno vi{e od 85 000 obdukcijskih 
nalaza pokazala je da prevalencija incidentaloma nadbu-
bre`ne `lijezde u populaciji iznosi 5,9% (raspon 1–32%).1 
U `ari{tu klini~kog pristupa ovim bolesnicima jest razliko-
vanje adenoma od karcinoma nadbubre`ne `lijezde s obzi-
rom na visoku stopu smrtnosti kod ovoga potonjeg. Uz to, u 
10%–20% bolesnika ovi tumori udru`eni su sa supklini~kim 
hormonskim poreme}ajima koji pove}avaju rizik od meta-
boli~kog sindroma i kardiovaskularnih bolesti.2
Najve}i broj incidentaloma nadbubre`ne ` lijezde dijagno-
sticira se izme|u 50. i 80. godine `ivota, vjerojatno i zbog 
toga {to je u toj dobi ve}a primjena radiolo{kih dijagnosti~kih 
pregleda u sklopu evaluacije drugih bolesti. U nizu klini~kih 
istra`ivanja provedenih u razli~itim populacijama analizira-
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uklju~ena 1004 bolesnika s incidentalomom nadbubre`ne 
`lijezde pokazala je da je 85% ovih tumora nefunkcionalno, 
u 9,2% bolesnika rije~ je bila o supklini~kome Cushingovu 
sindromu, u 4,2% o feokromocitomu, dok je 1,6 % bole-
snika imalo aldosteronom.3 Prema istoj studiji, od 380 bole-
snika u kojih je kirur{ki odstranjen tumor 47 ih je (12%) 
imalo karcinom nadbubre`ne `lijezde. Ostali naj~e{}i uz-
roci incidentaloma nadbubre`ne `lijezde prikazani su na 
tablici 1.
Na poticaj Referentnog centra Ministarstva zdravstva i 
socijalne skrbi za bolesti nadbubre`ne `lijezde oformljena 
je radna skupina koju su ~inili vode}i hrvatski stru~njaci iz 
navedenog podru~ja. Radna je skupina kriti~ki prou~ila re-
levantnu znanstvenu literaturu i postoje}e smjernice odgo-
varaju}ih europskih i svjetskih dru{tava te, uzimaju}i u ob-
zir specifi~nosti klini~ke prakse u na{oj zemlji, donijela 
preporuke za dijagnostiku i lije~enje incidentaloma nad-
bubre`ne `lijezde.
Supklini~ki Cushingov sindrom
Supklini~ki Cushingov sindrom naj~e{}i je hormonski 
poreme}aj u bolesnika s incidentalomom nadbubre`ne `li-
jezde. Iako u tih bolesnika nije prisutna karakteristi~na 
klini~ka slika hiperkortizolizma, rezultati brojnih istra`iva-
nja upu}uju na dugoro~ne posljedice supklini~ke hiper-
sekrecije kortizola kao {to su inzulinska rezistencija, {e}erna 
bolest, hipertenzija i pove}an rizik od kardiovaskularnih bo-
lesti i osteoporoze.4–7 Kriteriji za dijagnozu ovog poreme-
}aja nisu potpuno usugla{eni. Naime, u istra`ivanjima su se 
rabili razli~iti dijagnosti~ki algoritmi, a dobiveni su rezulta-
ti interpretirani na razli~ite na~ine (razli~ite »cut-off« vri-
jednosti), {to onemogu}uje standardiziranu dijagnozu.8–11
Supklini~ki Cushingov sindrom karakteriziran je pore-
me}ajem nalaza niza hormonskih analiza kojima se evalui-
ra funkcija osi hipotalamus-hipofiza-nadbubre`na `lijezda. 
Naj~e{}e se nalazi poreme}aj dnevnog ritma lu~enja korti-
zola uz povi{ene ve~ernje koncentracije, dok je nalaz po-
vi{ene koli~ine slobodnog kortizola u dnevnom urinu znat-
no rje|i. Supklini~ki vi{ak kortizola ~esto je dovoljan da 
suprimira lu~enje ACTH iz kortikotropnih stanica hipofize, 
pa zna~ajan broj ovih bolesnika ima koncentraciju ACTH 
uz donju granicu normale.8,9,12 Neki autori navode i nisku 
koncentraciju DHEAS kao znak hormonske aktivnosti tu-
mora i posljedi~ne supresije osi hipotalamus-hipofiza-nad-
bubre`ne `lijezde.13,14 Prekono}ni test supresije s 1 mg dek-
sametazona rabi se kao test probira za autonomnu sekreciju 
kortizola u bolesnika s incidentalomom nadbubre`ne `li-
jezde. Kako bi se smanjila mogu}nost pogre{ke u dijagnozi 
na temelju la`no pozitivnog nalaza pojedinog testa, ve}ina 
stru~njaka smatra da je za dijagnozu supklini~kog Cushin-
gova sindroma potrebno utvrditi poreme}aj funkcije osi hi-
potalamus-hipofiza-nadbubre`ne `lijezde u najmanje dva 
hormonska testa. Prognosti~ki je zna~ajno da je rizik od 
progresije u manifestni Cushingov sindrom kod ovih bole-
snika minimalan.
Dijagnosti~ki postupak u bolesnika
s incidentalomom nadbubre`ne `lijezde
Brojni primjeri upu}uju na to da »slu~ajan« (incidenta-
lan) nalaz tumora nadbubre`ne `lijezde ne zna~i i odsutnost 
hormonske aktivnosti. Stoga je tijekom uzimanja anamneze 
nu`no obratiti pozornost na epizode visokoga krvnog tlaka i 
tahikardije, a u fizikalnom statusu na hirzutizam, lividne 
strije i centralni raspored masnog tkiva. Hormonske analize 
potrebno je u~initi ne samo u slu~aju klini~ki jasnih 
endokrinolo{kih poreme}aja ve} i s ciljem da se isklju~e 
»tihi« oblici feokromocitoma, hiperkortizolizma i hiperal-
dosteronizma. Prvenstvena je uloga radiolo{kih metoda di-
jagnostike u doprinosu razlu~ivanju dobro}udnih od zlo-
}udnih tvorbi.
Hormonske analize
Postojanje feokromocitoma potrebno je isklju~iti u svih 
bolesnika s incidentalomom nadbubre`ne `lijezde uklju-
~uju}i i one s normalnim vrijednostima krvnog tlaka budu}i 
da se nerijetko iza incidentaloma krije »tihi« feokromo-
citom.15 Dijagnoza se temelji na povi{enim koncentracijama 
metabolita kateholamina u plazmi i njihovim koli~inama u 
dnevnom urinu. Odre|ivanje slobodnih metanefrina te 
ukupnih metanefrina i normetanefrina u plazmi pokazalo se 
osjetljivijim od drugih metoda.16 Mjerenje kateholamina u 
plazmi ne savjetuje se s obzirom na slabiju osjetljivost i 
specifi~nost testa, {to je ~est uzrok la`no pozitivnih rezul-
tata.
Prekono}ni test supresije s 1 mg deksametazona osnovni 
je test probira za autonomnu sekreciju kortizola.17 Tradicio-
nalno se kao dijagnosti~ki kriterij rabi granica supresije kor-
tizola od 138 nmol/l (5 µg/dl).18 Ipak, u novije vrijeme sve 
se vi{e autora zala`e za granicu supresije od 50 nmol/l, {to 
zna~ajno pove}ava osjetljivost testa, a ne umanjuje bitno 
njegovu specifi~nost. La`no pozitivni rezultati mogu}i su u 
bolesnika s endogenom depresijom te bolesnika koji uzi-
maju lijekove koji ubrzavaju metabolizam deksametazona 
ili povisuju koncentraciju proteina koji ve`e kortikosteroi-
de. Stoga, da bi izbjegli la`no pozitivne nalaze, pojedini au-
tori u testu supresije preporu~uju upotrebu vi{ih doza dek-
sametazona (2 mg ili 3 mg).
Omjer aldosterona i reninske aktivnosti plazme (RAP) 
test je probira za dijagnozu poreme}aja osi renin-angio-
tenzin-aldosteron. Vrijednost omjera ve}a od 30 (aldoste-
Tablica 1. Uzroci incidentaloma nadbubre`ne `lijezde





































* Prera|eno prema Young WF (10)
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ron izra`en u ng/dl, a reninska aktivnost plazme izra`ena u 
ng/ml/h) pobu|uje sumnju na autonomnu sekreciju aldoste-
rona, dok je omjer ve}i od 50 vjerojatan znak primarnog 
hiperaldosteronizma.19 Ipak, u bolesnika s niskoreninskom 
hipertenzijom ovaj kriterij ~esto nije upotrebljiv budu}i da 
je omjer aldosteron/RAP visok ve} i kod ni`ih koncentra-
cija aldosterona. Test optere}enja solju (infuzija 2000 ml 
0,9%-tnog NaCl tijekom 4 h) i kaptoprilski test slu`e za 
potvrdu autonomne sekrecije aldosterona. U daljnjoj dija-
gnosti~koj evaluaciji klju~no je napraviti distinkciju izme|u 
adenoma koji lu~i aldosteron i bilateralne hiperplazije nad-
bubre`nih `lijezda. Metoda izbora je kateterizacija nadbu-
bre`nih vena sa selektivnim odre|ivanjem aldosterona.20,21
Tumori koji lu~e spolne hormone relativno su rijetki, pa 
stoga rutinsko odre|ivanje estradiola, DHEAS, androsten-
diona i testosterona u bolesnika s incidentalomom nad-
bubre`ne `lijezde nije potrebno. Iznimka su bolesnici u 
kojih su prisutni znakovi virilizacije, odnosno feminizacije, 
ili ako na osnovi klini~ke slike i radiolo{kih osobina tumora 
postoji sumnja na karcinom. U tom slu~aju preporu~uje se 
odre|ivanje DHEAS koji je biljeg vi{ka androgena iz nad-
bubre`ne ` lijezde. Koncentracija DHEAS u pravilu je vi{a u 
bolesnika s karcinomom nego s adenomom nadbubre`ne 
`lijezde. Niska vrijednost DHEAS u bolesnika s incidenta-
lomom nadbubre`ne `lijezde mo`e biti i rezultat supresije 
ACTH zbog autonomnog lu~enja kortizola (supklini~ki Cu-
shingov sindrom).13,22
Neklasi~ni oblik kongenitalne adrenalne hiperplazije ta-
ko|er se ponekad mo`e manifestirati tumorom nadbubre`ne 
`lijezde. Ipak, odre|ivanje 17-hidroksiprogesterona i test 
stimulacije ACTH-om ne treba raditi rutinski, ve} samo u 
slu~ajevima klini~ke sumnje.
Radiolo{ke metode
Veli~ina tumora i njegove radiolo{ke osobine osnovna su 
obilje`ja koja poma`u u razlikovanju dobro}udnih od zlo-
}udnih tvorbi. Metoda izbora je kompjutorizirana tomogra-
fija (CT) zbog svoje dobre prostorne rezolucije. MR naj~e{}e 
ne pru`a dodatne informacije u odnosu na one dobivene pu-
tem CT-a i u pravilu se izvodi pri dvojbenim CT nalazima 
tumora ve}ih dimenzija radi dodatne bolje diferencijacije 
tkiva, ili u mladih ljudi kako ne bi bili izlo`eni ioniziraju-
}em zra~enju.
Karcinomi nadbubre`ne `lijezde ~ine samo 2% tumora 
manjih od 4 cm, 6% tumora veli~ine 4,1–6 cm i ~ak 25% 
tumora ve}ih od 6 cm. S druge pak strane, 65% tumora 
manjih od 4 cm i 18% tumora ve}ih od 6 cm su adenomi.23 
Mjerenje apsorpcije (atenuacije) rendgenskih zraka izra`ene 
u Hounsfieldovim jedinicama (HJ) va`an je ~imbenik u 
razlikovanju benignih od malignih tumora. Na benigni ade-
nom nadbubre`ne `lijezde upu}uju niski apsorpcijski koefi-
cijent (<10 HJ) na nativnom CT-u zbog visokog sadr`aja 
lipida, homogena struktura i pravilne konture tumora ovalna 
ili okrugla oblika. Ipak, u 10–40% slu~ajeva adenomi nad-
bubre`ne `lijezde imaju nizak sadr`aj lipida i stoga znatno 
vi{e apsorpcijske koeficijente.24 Karcinomi nadbubre`ne 
`lijezde ~esto su nehomogene strukture, nepravilna oblika i 
kontura, sadr`avaju podru~ja nekroze, krvarenja i kalcifika-
cija, a koeficijenti apsorpcije vi{i su od 10 HJ.25 Sli~ne ka-
rakteristike pokazuju i metastaze u nadbubre`ne ` lijezde, no 
tumori su tada ~esto manji i obostrani.25 U nadbubre`ne 
`lijezde naj~e{}e metastaziraju tumori plu}a, bubrega, doj-
ke, probavne cijevi i jetre.26
Brzo ispiranje kontrasta nakon njegove intravenske pri-
mjene tijekom CT pregleda sljede}e je obilje`je koje mo`e 
uputiti na prirodu tumora. Za adenome je karakteristi~no 
ispiranje kontrasta iz nadbubre`ne `lijezde ve}e od 50%
pri odgo|enom CT snimanju nakon 10–15 minuta.27,28 Pri 
MR pregledu potrebno je primijeniti snimanje s kemijskim 
pomakom (Chemical shift) kako bi se utvrdilo postojanje 
masti u tumoru, a adenomi tipi~no imaju niski signal na T2-
-mjerenim slikama. U diferencijalnoj dijagnozi va`no je na-
glasiti da i feokromocitomi mogu sadr`avati podru~ja cen-
tralne nekroze i krvarenja.
Vrijednost scintigrafskih metoda u dijagnostici inciden-
taloma nadbubre`ne `lijezde limitirana je njihovom ograni-
~enom dostupno{}u, cijenom i dozom zra~enja. Za tumore 
medularnog podrijetla uglavnom se rabe I-131 meta-jod-
-benzil gvanidin i I-123 meta-jod-benzil gvanidin, a za one 
kortikalnog podrijetla 131I-6-β-jodmetil-norkolesterol (NP-
-59) i 75Se-selenometil-19-norkolesterol. Iako su pojedina 
istra`ivanja upozorila na ulogu scintigrafije radiokolesterol-
skim derivatima u razlikovanju adenoma od karcinoma i 
metastatskih lezija te aldosteronoma od obostrane hiperpla-
zije nadbubre`nih `lijezda,25 zbog relativno slabe osjetljivo-
sti metode, ograni~ene mogu}nosti detekcije tumora manjih 
od 1,5 cm i slo`enog postupka snimanja (vi{ednevna supre-
sija deksametazonom; vi{ednevno trajanje snimanja) ova je 
radioizotopna pretraga u ve}ini centara napu{tena kao dio 
dijagnosti~kog algoritma u bolesnika s tumorom nadbu-
bre`ne `lijezde.29
Podaci o upotrebi pozitronske emisijske tomografije (PET) 
u dijagnostici incidentaloma nadbubre`ne `lijezde jo{ su 
uvijek nedostatni za dono{enje jasnih klini~kih zaklju~aka.
Biopsija tumora
Uloga perkutane biopsije u razlikovanju adenoma od kar-
cinoma je, zbog velikog broja la`no negativnih rezultata 
citolo{ke analize, relativno malena,30 pa se ovaj postupak 
rabi ponajprije kod sumnje na metastatsku bolest. Pret-
hodno je nu`no isklju~iti feokromocitom budu}i da u tih 
bolesnika biopsija mo`e dovesti do krvarenja i hipertenziv-
ne krize.
Lije~enje i dijagnosti~ko pra}enje bolesnika
s incidentalomom nadbubre`ne `lijezde
Lije~enje bolesnika s incidentalomom nadbubre`ne `li-
jezde ovisi o funkcionalnosti tumora, njegovoj veli~ini, 
radiolo{kim karakteristikama i brzini rasta. Kvaliteta `ivota 
jo{ je jedan va`an ~imbenik koji utje~e na odluku, no 
dosada{nja su saznanja o utjecaju ovih tumora na kvalitetu 
`ivota bolesnika nedostatna. Preliminarni rezultati istra-
`ivanja provedenog u na{em Centru pokazali su da bolesni-
ci s incidentalomom nadbubre`ne `lijezde imaju lo{iju kva-
litetu `ivota od populacije istog spola i dobi.
Ako su u pitanju funkcionalni tumori, adrenalektomija je 
lije~enje izbora. U slu~aju visokog rizika kirur{kog zahvata, 
u bolesnika s Cushingovim sindromom primjenjuju se blo-
katori biosinteze steroidnih hormona u kori nadbubre`ne 
`lijezde (kemijska adrenalektomija), a ako se radi o tumoru 
koji lu~i aldosteron, rabe se antagonisti ovog hormona (spi-
ronolakton, eplerenon).
Veli~ina tumora, kao {to je ve} navedeno, jedna je od naj-
va`nijih karakteristika koja razlikuje dobro}udne od zlo-
}udnih tvorbi. Ve}ina tumora manjih od 4 cm su adenomi, 
dok su karcinomi nadbubre`ne `lijezde u pravilu ve}i od 6 
cm. Radi izbjegavanja nepotrebnih kirur{kih zahvata, a vo-
de}i pritom ra~una da se ne propusti pravodobna interven-
cija ako se radi o karcinomu nadbubre`ne `lijezde, jedin-
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Slika 1. Algoritam dijagnostike i lije~enja incidentaloma nadbubre`ne 
`lijezde
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–  izgled tumora (oblik, rubovi)
/appearance (shape, margins)
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Veli~ina ≥ 4 cm







Veli~ina < 4 cm
/Size < 4 cm
Apsorpcijski koefi cijent < 10 HJ
/Attenuation < 10 HU
Opservacija/Follow-up:
Analize hormona (12–24, 48 mj.)
/Hormone evaluation (12–24, 48 months)
CT (6–12, 24 mj./months)
stveni je stav da se operiraju svi tumori ve}i od 6 cm, dok se 
oni manji od 4 cm u pravilu opserviraju. O postupku kod 
tumora veli~ine 4–6 cm ne postoji konsenzus. Adrenalekto-
miju je svakako potrebno u~initi u slu~ajevima kada radio-
lo{ke osobine tumora upu}uju na to da se ne radi o adenomu 
(nizak sadr`aj lipida, nepravilan oblik, iregularni rubovi, 
podru~ja krvarenja i nekroze), kao i kada je u kontrolnome 
vremenskom intervalu zamije}en zna~ajan porast veli~ine 
tumora. Stav hrvatskoga Referentnog centra za bolesti nad-
bubre`ne `lijezde je da se adrenalektomija u~ini kod svih 
bolesnika u kojih je tumor ve}i od 4 cm.
Zaseban su problem bolesnici sa supklini~kim Cushingo-
vim sindromom. Rezultati pojedinih istra`ivanja pokazuju 
da ovi bolesnici imaju povi{en rizik od inzulinske rezisten-
cije i metaboli~kog sindroma. Iako adrenalektomija dovodi 
do korekcije hormonskog poreme}aja, dugoro~ni u~inak na 
zdravlje i kvalitetu `ivota nije poznat. Stoga postoje zago-
vornici i kirur{kog i konzervativnog pristupa lije~enju ovih 
bolesnika.31,32 Smjernice hrvatskoga Referentnog centra za 
bolesti nadbubre`ne `lijezde preporu~uju adrenalektomiju 
kao izbor lije~enja bolesnika s jasnim hormonskim krite-
rijima supklini~koga Cushingova sindroma. Zbog rizika od 
hipokorticizma, u perioperativnom periodu i kra}e vrijeme 
nakon adrenalektomije, u ovih je bolesnika potrebna supsti-
tucija glukokortikoidima.
U bolesnika u kojih je indicirana adrenalektomija laparo-
skopska metoda ima prednost pred otvorenim pristupom, 
budu}i da je udru`ena s br`im cijeljenjem rane, manjim 
osje}ajem boli, br`im oporavkom i kra}im boravkom u bol-
nici. Otvoreni pristup ima prednost u lije~enju karcinoma 
nadbubre`ne `lijezde te ako je tumor ve}i od 8 cm.
Prospektivna istra`ivanja pokazala su da ve}ina inciden-
taloma nadbubre`ne `lijezde tijekom vremena ne mijenja 
svoja obilje`ja. U 5%–25% bolesnika dolazi do porasta, a u 
3%–4% smanjenja veli~ine tumora.23,33,34 U oko 10% bole-
snika nefunkcionalni tumor s vremenom postane funkcio-
nalan, a u pravilu se radi o tumorima ve}im od 3 cm.23 Pro-
gresija supklini~kog Cushingova sindroma u manifestnu 
bolest iznimno je rijetka.
U bolesnika u kojih nije u~injena ekscizija tumora savje-
tuje se u~initi kontrolni CT nadbubre`nih `lijezda u interva-
lu od 6 do 12 mjeseci radi procjene dinamike rasta tumora, 
a potom ponovno nakon 2 godine.35 Ako u tom periodu nije 
do{lo do porasta veli~ine tumora, daljnja radiolo{ka evalua-
cija nije potrebna. Kontrolnu hormonsku evaluaciju potreb-
no je napraviti 12–24 mjeseca nakon inicijalne evaluacije, a 
potom jo{ jednom u sljede}e dvije godine. Nakon 3–4 godi-
ne pra}enja, vjerojatnost da tumor postane funkcionalan iz-
nimno je malena. Dijagnosti~ki i terapijski algoritam u bo-
lesnika s incidentalomom nadbubre`ne `lijezde prikazan je 
na slici 1.
Zaklju~ak
Incidentalomi nadbubre`ne `lijezde jesu tumori otkriveni 
tijekom dijagnosti~ke evaluacije nekoga drugog klini~kog 
stanja. Odluka o daljnjem lije~enju temelji se na hormon-
skoj aktivnosti, radiolo{kim karakteristikama, veli~ini i ra-
stu tumora. Potrebno je stoga svim bolesnicima s incidenta-
lomom nadbubre`ne `lijezde u~initi prekono}ni test supre-
sije s 1 mg deksametazona i odrediti koncentracije metane-
frina i normetanefrina u plazmi ili njihove koli~ine u urinu, 
a u bolesnika s hipertenzijom odrediti i koncentracije RAP i 
aldosterona u plazmi. Niski apsorpcijski koeficijenti (<10 
HJ) na nativnom CT te brzo ispiranje kontrasta (>50%) pri 
odgo|enom snimanju upu}uju na benignu narav tumora. 
Adrenalektomija je prvi izbor lije~enja ako se radi o funkcio-
nalnom tumoru, tumoru ve}em od 4 cm, tumoru kod kojeg 
radiolo{ke osobine upu}uju da nije rije~ o adenomu te ako 
se veli~ina tumora u vremenskom intervalu zna~ajno pove-
}ava. Laparoskopska adrenalektomija ima prednost pred 
otvorenim pristupom osim ako se radi o karcinomu nad-
bubre`ne `lijezde i tumoru ve}em od 8 cm. U bolesnika u 
kojih nije u~injena ekscizija tumora potrebna je opservacija 
tijekom sljede}e 3–4 godine.
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6. HRVATSKI INTERNISTI^KI KONGRES
s me|unarodnim sudjelovanjem
Hotel »Kvarner«, Opatija, Hrvatska
23.—26. rujna 2010. godine
Predsjednik kongresa: Prof. dr. Izet Aganovi}, Klinika za unutarnje bolesti, Medicinski fakultet i KBC 
Zagreb, Ki{pati}eva 12, 10 000 Zagreb, Telefon/fax: +385-1-2420517
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banka, poziv na broj 268-100, s naznakom »Kotizacija za 6. hrvatski internisti~ki kongres«. Kotizacija uklju-
~uje: prisustvovanje kongresu, bodove lije~ni~ke komore, kongresne materijale, koktel dobrodo{lice i dru-
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Prijava i prezentacija radova: Rok za prijavu je 1. srpnja 2010. Prijava rada mo`e se izvr{iti isklju~ivo 
putem interneta (Prijava rada) na www.ik-2010.com. Svi prihva}eni radovi biti }e prezentirani u obliku po-
stera, a sa`eci objavljeni u suplementu Lije~ni~kog vjesnika. Posteri }e biti izlo`eni u dvorani hotela Impe-
rijal od 23. do 25. rujna 2010. godine. Dimenzije postera moraju biti 120 cm (visina) × 90 cm ({irina). 
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Bodovi Komore: Hrvatska lije~ni~ka komora boduje ovaj skup: za aktivno sudjelovanje (predava~i, po-
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www.da-riva.hr
